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요  약  본 연구의 목적은 공유의사결정과 의료진 신뢰 간의 관계에서 환자활성화의 조절효과를 규명하기 위함이다.
연구 대상은 대전광역시에 소재한 상급 종합병원 내분비대사내과에서 당뇨병 치료를 받고 연구 참여에 동의한 환자
186명이다. 연구결과, 의료진 신뢰(β=0.32, p=.045)와 환자활성화(β=0.32, p=.024)는 공유의사결정에 영향을 미치
며, 의료진 신뢰와 공유의사결정 관계에서 환자활성화는 조절효과가 있는 것으로 나타났다(β=0.25, p=.019). 연구결과
를 기반으로 공유의사결정의 활성화를 위해 환자의 의료진 신뢰 정도를 사정하여 의료진에 대한 부정적 인식을 개선하
고, 신뢰를 강화할 필요가 있다. 또한 공유의사결정에 참여를 촉진하기 위한 환자활성화에 초점을 맞춘 융합적 프로그램
을 개발하여 교육할 것을 제안한다. 
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Abstract  This study aims to identify the moderating effect of patient activation in relation between trust 
in healthcare professionals and shared decision making in patients with diabetes mellitus. The 
participants were 186 patients who received treatment for diabetes at the department of endocrinology 
in the tertiary hospital located in Daejeon and consented to participate in our survey. The results of 
this study were a significant interaction between trust in healthcare professionals(β=0.32, p=.045) and 
patient activation(β=0.32, p=.024) was associated with shared decision making. The patient activation 
had a moderating effect between trust in healthcare professionals and shared decision making in 
patients with diabetes mellitus(β=0.25, p=.019). Therefore, it is necessary to assess trust in healthcare 
professionals to improve negative awareness of healthcare professionals and strengthen trust in them. 
In addition, to promote participation in shared decision making, it is necessary to develop a 
convergent program to focus patient activation.

Key Words : Shared Decision Making, Trust in healthcare professionals, Patient activation, Patient 
participation, Diabetes mellitus, Convergence
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1. 서론

1.1 연구의 필요성
국내 30세 이상 성인의 당뇨병 유병률은 2018년 

13.8%로 2012년 11.8%보다 증가하였으며[1],  인구의 
고령화가 진행됨에 따라 65세 이상 성인의 당뇨병 유병
률이 증가하는 추세로 당뇨병은 지속적으로 관심을 가지
고 관리해야 하는 질환이다. 당뇨병 환자의 경우에는 혈
당 조절을 위해 매일 약물복용이나 인슐린 주사를 맞고 
혈당을 측정해야 하며, 식이요법의 개선과 운동 및 예방
관리 등 건강행동이 부가적으로 요구된다[2]. 또한 당뇨
병은 다른 질환과 비교하여 환자의 자가관리가 의료진이 
제공하는 의료서비스보다 요구되는 정도가 더 높으며, 
평생동안 관리가 필요한 질환인 만큼 적정 혈당 등을 유
지하기 위해 환자 자신의 가치, 선호도 및 생활의 맥락적 
이해와 그에 따른 능동적 참여가 요구된다[2,3]. 그러나 
당뇨병 환자들은 질병에 대한 이해의 부족과 자신의 질
병에 대한 심각성을 과소평가하는 태도로 인해 환자 각
각의 맞춤형 치료를 위한 의료진과의 원활한 협업이 이
루어지지 않으며, 결과적으로 환자는 치료방법의 불이행 
및 의료진과의 갈등을 경험하게 되는 것으로 확인되었다
[4]. 따라서 당뇨병 환자가 당뇨 자가관리를 적극적으로 
수행할 수 있는 전략이 무엇인지 파악하는 것이 필요하
다.

이러한 현실을 반영하듯 최근 국외 보건·의료계에서는 
만성질환자의 적극적 자가관리를 위한 자기결정권이 강
조되고 있다[5]. 그에 따라 그들의 건강관련 치료계획에 
있어 환자의 참여는 더욱이 지지되고 있으며, 환자들이 
그들의 치료과정에 의료진의 단독적인 판단을 수용하는 
소극적인 객체가 아닌 의료진과 함께 치료방법을 모색하
고 도출하는 주체로서의 자신의 역할에 대한 인식이 변
화되고 있다[6,7]. 

이러한 환자의 인식변화 및 자기결정권에 대한 존중과 
함께 임상적 의사결정 과정의 모델로 제시되고 있는 공
유의사결정(Shared Decision Making; SDM)은 환자와 
의료진이 직면한 의료문제에 대해 환자의 선호도와 요구
를 존중하고 최상의 근거를 공유하여 환자와 의료진이 
합의된 선택을 도출하는 의사결정 모델이다[8,9]. 세계보
건기구(World Health Otganization, WHO)는 ‘건강과 
관련된 선택에 있어 의사결정 참여에 대한 개인의 자율
성’을 건강관리 체계의 핵심지표로 강조하고 있다[10]. 
환자와 의료진 사이의 공유의사결정은 보건 정책 및 연
구결과를 통해 윤리적이고 합리적인 의사결정으로 제시

되며, 그 중요성을 인정받고 있다. 국외에서는 암환자의 
치료방향을 결정할 때 공유의사결정 방식을 선호하고 있
으며[11], 그에 대한 긍정적 효과로 만성질환자와 통증 
환자를 대상으로 치료의 방법 및 치료제의 사용 등에 있
어 공유의사결정에 의료진과 환자의 적극적 참여를 권장
하고 있다[12]. 국내에서도 공유의사결정이 환자 치료과
정에서 환자의 개별적인 요구와 선호도, 그리고 가치를 
존중하고 공감하며 환자중심 돌봄의 사명과 가치를 중심
으로 다양한 의학적 부분에서 공유의사결정을 수용하려
는 인식이 확산되고 있다. 

공유의사결정은 당뇨병 환자와 같은 만성질환 환자에
게 질 높은 의료서비스를 제공하기 위한 환자중심 접근
법으로, 당뇨병 환자는 성공적인 질병 관리를 위해서 의
료진과 함께 자신의 질병을 이해하고, 상황적 맥락에 맞
는 질병관리 방법을 선택하며, 결정한 질병관리 방법에 
대한 의사결정에 주도적으로 참여해야 한다[5]. 그러나 
우리나라는 의료진의 의견을 그대로 수용하는 것에 익숙
한 환자들은 본인의 건강관련 의사결정 과정에 의견을 
반영하기보다는 의료진 또는 가족에 의존하여 의사결정
이 이루어지는 경우가 많다[13]. 그로 인해 환자들은 자
신의 질병치료에 대해 이해가 부족하고 예측하지 못하는 
예후로 인해 건강행동 및 치료 이행과정에서 의료진과 
갈등을 경험하게 된다[14].

환자의 의료진에 대한 신뢰는 의료진이 환자의 최선의 
이익을 위해 행동할 것이며, 건강 문제 발생 시 지원을 
제공할 것이라는 환자가 의료진에게 갖는 믿음이다. 의
료 분야에서 의료진에 대한 환자의 신뢰는 환자와 의료
진과의 관계를 형성하고 발전시키는 중요한 요소이며
[15], 보건의료에 있어 의사결정 과정에서 불확실성이 높
아 환자와 의료진 간의 상호작용을 바탕으로 의사결정이 
요구된다[13]. 따라서 효과적인 환자와 의료진과의 상호
작용을 위해서는 신뢰 관계를 형성해야 한다. 신뢰관계
가 형성되었을 때 환자의 선호도와 가치를 분명히 알 수 
있으며, 환자의 상황과 문제를 보다 면밀히 이해할 수 있
다[16]. 또한 의료진과 환자 간 원활한 의사소통을 통해 
환자와 의료진 사이의 정보의 불균형이 해소되며, 그 결
과 환자의 긍정적인 내적 변화를 일으키는 것으로 보고
되었다[15]. 또한 긍정적인 내적 변화는 환자의 지식과 
자신감을 향상시켜 공유의사결정에 참여를 이끄는 것으
로 확인된 바 있다[3,15]. 이러한 결과를 통해 환자가 의
료진에게 갖는 신뢰와 공유의사결정에 영향을 미친다고 
유추할 수 있으나, 직접적인 관련성에 대한 연구가 미미
하다. 그러므로 의료진 신뢰와 공유의사결정의 일련의 
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관계와 그 관계에 영향을 미치는 요인에 대한 연구가 필
요하다.

환자활성화란 환자가 질환을 스스로 관리함에 있어 환
자 자신이 가지고 있는 지식 및 기술, 자신감의 수준을 
의미한다[16]. 당뇨병과 같은 만성질환에서 최적의 치료
를 위해서는 환자 자신이 치료의 중심으로 인식하는 것
뿐만 아니라 자신의 건강관리를 위해 무엇을 해야 할지 
알고 있으며, 그것을 행하는 기술과 동기를 가진 활성화
된 환자가 필수적이다. 당뇨병 환자의 환자활성화 수준
과 자가간호의 관계에 대한 선행연구결과 환자활성화 수
준이 높을수록 당뇨병 자가간호 행위에 긍정적 영향을 
미치는 것으로 확인되었다[17]. 또한 당뇨병 관리에 있어
서 높은 환자활성화 정도는 환자가 자신의 치료과정에서 
발생하는 의사결정 상황에 직접 참여를 촉진하여 건강행
동을 실천할 수 있도록 행동 변화를 이끄는 것으로 나타
났으며[18], 활성화 수준이 높을수록 의료진에게 필요한 
것을 이끌어 낼 수 있는 기술과 자신감을 가지는 것으로 
알려졌다[19]. 만성질환자를 대상으로 환자의 의료진에 
대한 신뢰와 환자활성화의 관계를 확인한 선행연구에서
는 두 변수 간의 양의 관계가 있음이 보고되었다[15].

당뇨병 환자의 특성을 이해하고 의료진 신뢰와 공유의
사결정과의 관련성에 대해 파악하는 것은 성공적 자가관
리를 위해 중요하다. 특히 의료진 신뢰와 환자활성화의 
영향을 파악하는 것은 공유의사결정 확산을 위한 중재개
발을 위해 필요하다. 이에 본 연구는 당뇨병 환자의 의료
진 신뢰와 공유의사결정의 관계가 환자활성화에 따라 차
이가 있는지에 대해 조절효과를 확인하고자 한다.

1.2 연구목적
본 연구의 목적은 공유의사결정 활성화를 위한 효과적

인 중재 프로그램 개발을 위한 근거를 마련하기 위함으
로, 구체적인 연구목적은 다음과 같다.

1) 대상자의 환자활성화, 의료진 신뢰, 공유의사결정
의 상관관계를 파악한다.

2) 대상자의 의료진 신뢰가 공유의사결정에 미치는 
영향에서 환자활성화의 조절효과를 검증한다.

1.3 가설적 모형
본 연구에서는 당뇨병 환자의 공유의사결정에 미치는 

영향에서 환자활성화의 조절효과를 확인하기 위하여 관
련 선행연구에 대한 문헌고찰과 McAllister [20]의 공유
의사결정 모델(Relationships among shared 

decision making, health literacy and patient 
empowerment)을 기반으로 Fig. 1과 같은 가설적 모형
을 구축하였다. McAllister [20]의 공유의사결정 모델은 
치료 또는 건강행동에 대한 효과적인 의사결정을 지원하
기 위해 의료서비스가 진행되는 동안 환자와 의료진간의 
의사소통 및 결정에서의 협업에 중점을 둔다. 환자 임파
워먼트(Patient empowerment), 환자활성화(Patient 
activities)의 상호작용을 경로화하여 환자측면에서의 공
유의사결정과 관련된 요인을 설명하는 모델이다. 환자 
임파워먼트의 요인으로 의사결정에 있어 의사결정에서의 
환자의 역할을 강조하였다. 환자 임파워먼트의 속성은 
환자가 스스로 행동을 변화시키고자 하는 마음상태, 즉 
환자의 자가관리를 실천하기 위한 준비 정도를 말한다
[21]. 나아가서는 건강과 관련된 의사결정 과정에서 환자
를 수동적인 의료제공을 받는 수혜자가 아닌 자신의 건
강을 주체적으로 관리하며, 통제하는 것이 포함된다. 임
파워먼트는 의사결정에 있어 의사결정에서의 환자의 역
할과 연결된다[20]. 의사결정에서의 환자의 역할은 의료
진과의 상호 신뢰를 통해 의사결정 과정에서 의료진과 
동등한 지위를 가지는 것을 의미한다[21,22]. 환자는 의
료진과 신뢰 관계를 유지하면서 자신의 건강관리 과정에
서 자유로운 의사결정을 할 수 있는 환경을 제공해 준다
고 인식하게 된다[23]. 환자활성화는 스스로 건강을 관리
하기 위해 건강을 최대화할 수 있는 수단들을 활용하여 
지식, 기술 및 자신감이 있는 상태를 의미한다. 환자활성
화는 지식과 기술을 사용하는 능력에 대한 자신감을 토
대로 건강을 유지하고 향상시키는데 적극적인 역할에 있
어서 주요 요인이며[24], 환자에게 주어지는 다양한 문제
에 대하여 스스로 해결할 수 있도록 이끈다. 환자활성화
는 임파워먼트와 공유의사결정과의 관계에 영향을 미치
는 요인으로 설명된다. 본 연구에서는 공유의사결정 모
델을 공유의사결정에 미치는 영향요인에 대한 근거로 사
용하였다.

Fig. 1. Conceptual Framework of This Study 
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2. 연구방법

2.1 연구설계
본 연구는 당뇨병 만 18세 이상 성인환자를 대상으로 

의료진 신뢰와 공유의사결정의 관계에서 환자활성화의 
조절효과를 확인하기 위한 가설적 모형을 설정하여 검증
하는 연구이다. 

2.2 연구 대상
본 연구의 대상자는 대전지역에 거주하는 당뇨병 환자

를 모집단으로 상급 종합병원 내분비대사내과 외래에서 
편의 표집으로 모집하였다. 연구대상자는 만 18세 이상
이고 제2형 당뇨병을 진단받고 치료를 시작한 후 최소 3
개월 이상 경과하였고, 자발적으로 연구에 참여하여 설
문지를 읽고 응답할 수 있는 자로 선정하였다. 자료분석
을 위해 필요한 적정 표본의 크기는 G-Power 3.1.9.7 
프로그램을 이용하여 다중 선형 회귀분석을 위한 
post-hoc 검정으로 산정하였다. 효과크기는 선행연구
[25]를 기반으로 다중 선형 회귀분석을 하기 위해 중간의 
수준의 효과크기=.15(medium), 유의수준 (α)=.05, 예
측변수 11개를 기준으로 186명의 자료를 분석할 때 검
정력이 96.1%였으므로, 연구를 위한 적정한 표본의 수가 
충족되는 것으로 확인되었다. 따라서 본 연구의 대상자
는 총 223명의 자료를 수집하였으나 이중 응답 내용이 
누락되거나 불성실한 응답이 있는 37명의 자료를 제외한 
186명의 자료가 분석에 사용되었다.

2.3 연구 도구
2.3.1 환자활성화 
환자활성화는 Hibbard 등[26]이 개발한 환자활성화 

도구(Patient Activation Measure, PAM)의 저작권을 
소유한 Insignia Health를 통해 한국어 버전을 구입하
여 사용하였다. PAM은 환자의 지식, 기술과 자가관리에 
대한 효능감을 포함하여 총 13문항으로 구성되어 있으
며, Likert 4점 척도(1점 전혀 동의하지 않음, 2점 동의
하지 않음, 3점 동의함, 4점 매우 동의함)로 구성되었다. 
본 도구는 각 문항 점수를 합산한 후 0점에서 100점 범
위로 환산하여 총점을 계산하며, 점수가 높을수록 환자
활성화 수준이 높음을 의미한다. 개발 당시 도구의 신뢰
도 Cronbach’s α는 .85이었고[26], 한국의 관절염 환자
를 대상으로 본 도구의 타당성을 평가한 Ahn 등[27]의 
연구에서는 Cronbach's α는 .88 이였으며, 본 연구에

서 Cronbach's α는 .88이었다.

2.3.2 의료진 신뢰
의료진 신뢰는 Robert[28]가 개발한 환자와 의료진 

관계에서의 환자의 의료진 신뢰 척도(The Trust in 
Physician Scale)를 Thom 등[29]이 수정·보완하여 신
뢰도와 타당도를 평가한 도구로 측정한 점수를 사용하였
다. 원저자로부터 이메일을 통해 도구 사용 승인을 얻었
다. 의료진 신뢰 척도는 총 11문항으로 구성되어 있으며, 
Likert 5점 척도(1점 전혀 그렇지 않다, 2점 그렇지 않
다, 3점 그저 그렇다, 4점 그렇다, 5점 매우 그렇다)로 구
성되었다. 점수가 높을수록 의료진에 대한 신뢰가 높음
을 의미한다. 본 도구를 Waltz 등[30]이 제시한 이중 번
역(double translation) 방법의 과정을 이중 언어(한국
어와 영어)가 가능한 간호대학 교수 1인과 간호학 박사 
과정생 1인이 독립적으로 문항을 한국어로 번역하였고, 
논의를 통해 수정 및 보완하였다.

이중 언어(한국어와 영어)가 능통한 간호학 전공자인 
전문가 1인이 한국어로 번안된 문항을 역번역하는 과정
을 거쳤으며, 한국어 전공자인 전문가가 1인이 한국의 
문화와 상황에 맞게 한국어 교정을 하였다. 마지막으로 
이중 언어가 가능한 간호학 교수에게 두 언어의 설문지
를 제공한 후 의미에 차이가 있는지 확인하였다. 최종적
으로 간호학 교수 3명에게 내용타당도(Item-level 
Content Validity Index) 검증을 받은 도구로 측정하였
다. 내용타당도는 .86으로 나타났다. 개발 당시 도구의 
신뢰도 Cronbach’s α는 .90 이었고[28], Thom 등[29]
의 연구에의 신뢰도 Cronbach’s α는 .89 이었다. 본 연
구에서 Cronbach’s α는 .84이었다.

2.3.3 공유의사결정
공유의사결정은 Lerman 등[31]이  일차의료에서 환

자 참여를 측정하기 위해 총 13개의 문항으로 개발한 설
문지(Patients’ Perceived Involvement in Care 
Scale)를, Smith 등[12]이 환자가 인식한 의료서비스 제
공자의 촉진 정도에 대한 하위문항을 추가하여 수정·보
완한 자가보고식 설문지(Modified Version of the 
Perceived Involvement in Care Scale, M-PICS)로 
측정한 점수를 사용하였다. 원저자와 도구를 수정·보완
한 저자에게 이메일을 통해 도구 사용 승인을 얻었다. 
M-PICS는 의료진의 환자참여 촉진 6문항, 환자의 정보 
제공 및 공유 5문항, 의사 결정에 환자의 참여 정도 4문
항, 의료진과 환자의 공유의사결정 촉진 5문항 포함하여 
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총 20문항으로 구성되어 있으며, Likert 5점 척도(1점 
전혀 그렇지 않다, 2점 그렇지 않다, 3점 보통이다, 4점 
그렇다, 5점 매우 그렇다)로 구성되었다. 점수가 높을수
록 의료서비스 제공자의 의사결정 통제가 낮고, 환자의 
선호도와 가치를 공유하는 인식하는 정도가 높음을 의미
한다. 본 도구는 Waltz 등[30]이 제시한 이중 번역
(double translation) 번역 절차에 따라 번역하였다. 최
종적으로 간호학 교수 3명에게 내용타당도 검증을 받았
으며, 내용타당도(Item-level Content Validity Index)
는 .81으로 나타났다. 개발 당시 Smith 등[12]의 연구에
서 도구의 신뢰도 Cronbach’s α는 .87이었으며 본 연
구에서 Cronbach’s α는 .85이었다.

2.3.4 일반적 특성
대상자의 특성은 인구 사회학적 특성으로 나이, 성별, 

교육수준, 결혼상태와 질병 관련 특성인 당뇨병 유병 기
간, 동반질환 여부, 당뇨병 관련 교육 경험에 대한 정보
를 사정하였다.

2.4 자료수집 및 윤리적 고려
본 연구는 대상자 보호를 위하여, 본 연구자가 소속된 

기관의 대학 생명윤리위원회 승인을 받은 후 자료를 수
집하였다(승인번호: 201912-SB-215-01). 자료수집 기
간은 2020년 4월 9일부터 2020년 5월 6일이었으며, 대
전지역에 거주하는 만 18세 이상 당뇨병 환자를 모집단
으로 상급 종합병원 내분비대사내과 외래에서 편의 표집
으로 모집한 후 설문 조사하였다. 자료수집을 위해 연구
자와 연구자로부터 연구 조사 방법에 대해 훈련을 받은 
연구보조원 1인이 장소에 직접 방문하였다. 대상자에게 
연구의 배경과 목적, 자료의 비밀보장에 대한 충분한 설
명을 제공한 뒤 연구에 동의한 경우에만 연구자가 자료
수집을 위한 설문을 하였다. 모든 자료는 익명이 보장되
며, 본 연구목적 이외에는 사용되지 않는 점을 설명하였
다. 또한, 연구에 참여하는 도중 참여를 중단하거나 설문
을 완료한 후에도 원할 경우 언제든지 불이익 없이 참여
를 철회할 수 있음을 설명하였다. 설문지는 연구 대상자
가 직접 읽고 작성하였으며, 대상자가 설문 문항에 질문
이 있는 경우 연구자나 연구보조원이 추가로 설명하였
다. 설문지 작성에 대한 답례로 소정의 답례품을 지급하
였다. 대상자가 설문에 소요하는 시간은 평균 10~15분
이었다. 수집된 자료에 대한 입력과 관리는 본 연구의 담
당연구자 단독으로 하였다.

2.5 자료 분석
본 연구는 SPSS WIN 22.0 프로그램과 조절효과 분

석과 검증을 위해 Hayes[31]가 개발한 PROCESS 
macro(3.4 version)를 이용하였으며, 구체적인 분석 방
법은 다음과 같다.

1) 대상자의 일반적 특성, 당뇨병관련 특성과 변인은 
기술통계를 이용하여 빈도, 백분율, 평균과 표준 
편차로 제시하였다. 

2) 변인의 신뢰도 검증은 Chronbach' alpha값으로 
분석하였다. 측정변수의 정규성은 SPSS 통계프로
그램을 이용한 일변량 정규성 검증을 통하여 평균, 
표준편차, 왜도와 첨도를 확인하였다. 

3) 대상자의 의료진 신뢰, 공유의사결정, 환자활성화
의 상관관계는 Pearson’s correlation 
coefficients로 분석하였다.

4) 의료진 신뢰와 공유의사결정에서 환자활성화의 조
절효과의 통계적 유의성을 확인하기 위해 Hayes 
[32]의 PROCESS macro로 비모수재표본 추출법
(bootsrapping)을 적용하여 model No.1(bootsrap 
sample size=5,000)로 95% Confidence 
Interval(CI) 기준으로 조절효과의 유의성을 검증
하였다. 이때, 독립변수와 조절변수는 평균 중심화
하여 분석하였다.

5) Johnson-Neyman 방법은 조절변수의 연속선상
에서 종속변수에 대한 독립변수의 조건부 효과의 
유의한 영역을 쉽게 확인할 수 있다[33]. 본 연구
에서 조절효과의 유의성 영역을 자세히 살펴보기 
위해 Johnson-Neyman 방법을 이용하였다. 

3. 연구 결과 

3.1 대상자의 일반적 특성과 환자활성화, 의료진 
    신뢰, 공유의사결정의 특성

대상자 평균 연령은 56.94±12.25세이었고, 성별의 
분포는 남성이 60.7%이었다. 결혼상태는 75.9%가 기혼
자였으며, 교육수준은 81명(43.5%)이 대학교 졸업 이상
의 학력을 가졌다. 대상자의  129명(69.3%)가 주관적 경
제수준이 중간정도라고 응답하였다. 건강 관련 특성으로 
당뇨 유병기간은 평균 9.88±8.83년으로 80명(43.1%)
는 당뇨병과 다른 만성질환을 함께 가지고 있었고, 당뇨
병 관련 교육을 받은 대상자 수는 114명(61.3%)이었다.
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Table 1. Comparison in Trust in Healthcare Professionals, Shared Decision Making and Patient Activation according 
to General Characteristics of the Participants

(N=186)

Characteristics Categories n(%) or 
M±SD

Patient activation Trust in healthcare workers  Shared decision making

n(%) or 
M±SD

t or F
(p) n(%) or M±SD t or F

(p)
n(%) or 
M±SD

t or F
(p)

Age 56.94±12.25

19~<40 14(7.5) 74.04±12.16 1.06
(0.351)

4.01±0.85 2.46
(.089)

3.30±0.61 2.54
(.081)

40~<65 120(64.5) 71.58±10.89 3.72±0.53 2.98±0.48

65≤ 52(28.0) 69.57±11.90 3.86±0.55 2.99±0.52

Gender Male 113(60.7) 71.05±12.16 0.62
(.542)

3.80±0.55 -0.23
(.823)

2.99±0.51 -0.73
(.469)

Female 73(39.3) 71.44±9.83 3.75±0.60 3.04±0.51

Marital status Marrieda 141(75.9) 71.59±9.88 0.58
(.560)

3.76±0.54 1.83
(.159)

2.99±0.45 5.02
(.010)

Not Marriedb 19(10.2) 71.36±15.37 4.01±0.77 3.32±0.69 a,c<b

Widowed/Div
orcedc

26(13.9) 69.00±14.75 3.73±0.52 2.86±0.57

Education level Elementary 
schoola

23(12.4) 67.06±14.42 5.23
(<.001)

3.83±0.51 0.86
(.451)

2.98±0.56 0.69
(.562)

Middle 
schoolb

19(10.2) 64.88±13.01 a<d 3.66±0.59 2.97±0.50

High schoolc 63(33.9) 70.85±10.46 3.86±0.54 2.95±0.54

College and 
aboved

81(43.5) 74.15±9.51 3.74±0.60 3.07±0.47

Subjective 
economic status

Uppera 14(7.5) 78.71±11.30 5.30
(.010)

3.622±0.77 0.65
(.523)

3.27±0.49 2.20
(.110)

Middleb 129(69.3) 71.51±10.72 a>b,c 3.80±0.57 2.98±0.50

Lowc 43(23.2) 67.84±11.81 3.78±0.48 3.02±0.51

Duration of DM 9.88±8.83

<1 25(13.4) 70.39±9.45 1.64
(.163)

3.69±0.60 2.04
(.089)

3.08±0.56 2.27
(.062)

1~3 25(13.4) 73.77±11.98 4.07±0.47 3.14±0.49

3~5 28(15.0) 74.94±8.25 3.69±0.59 3.17±0.33

5~10 51(27.4) 70.55±10.40 3.73±0.56 2.96±0.48

10< 57(30.8) 69.20±13.26 3.78±0.57 2.88±0.56

Comordidity Yes 80(43.1) 71.49±12.34 -0.02
(.981)

3.78±0.58 .29
(.771)

3.04±0.52 .65
(.514)

No 106(56.9) 71.00±10.46 3.78±0.56 2.99±0.50

DM related 
education

Yes 114(61.3) 72.56±10.10 0.24
(.812)

3.79±0.57 2.09
(.040)

3.04±0.47 .79
(.431)

No 71(38.7) 69.03±12.78 3.77±0.58 2.97±0.56

M=Mean; SD=Standard Deviation; DM=Diabetes Mellitus.

Table 1과 같이 대상자의 일반적 특성에 따른 환자활
성화, 의료진 신뢰, 공유의사결정의 차이를 비교한 결과 
환자활성화는 교육수준과 주관적 경제수준에 따라 유의
한 차이를 보였다. 사후 검정 결과 대학교 졸업 이상의 
학력을 가진 대상자가 초등학교 이하의 학력을 가진 대
상자보다 환자활성화 정도가 높았다(F=5.23, p=<.001). 
경제수준이 높다고 응답한 대상자가 그렇지 않은 대상자

보다 환자활성화 정도가 높았다(F=5.30, p=.010). 의료
진 신뢰 점수는 당뇨병 관련 교육을 받은 대상자가 교육
을 받지 않은 대상자보다 높았다(t=2.09, p=.040). 공유
의사결정 점수는 결혼상태(F=5.02, p=.010)에 따라 차
이가 있었으며, 사후 검정 결과 미혼인 대상자가 기혼, 
이혼 및 기타의 결혼상태를 응답한 대상자에 비해 공유
의사결정 점수가 유의하게 높았다.
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Table 2. Correlations among the Variables (N=186)

Variables M±SD Skewness Kurtosis
1 2 3

r(p) r(p) r(p)

1. Patient activation 2.85±0.45 -0.10 1.39 1

2. Trust in healthcare professionals 3.78±0.57 -0.03 -0.07 .17
(.020) 1

3. Shared decision making 3.01±0.51 -0.07 -0.22 .35
(<.001)

.42
(<.001) 1

M=Mean; SD=Standard Deviation

3.2 대상자의 환자활성화, 의료진 신뢰, 공유의사결정 
    간의 상관관계

대상자의 환자활성화는 평균 2.85±0.45점, 의료진 
신뢰는 평균 3.78±0.57점, 공유의사결정은 평균 
3.01±0.51점이었다. 연구변수들의 정규성 가정 확인을 
위하여 왜도와 첨도의 절대값을 살펴본 결과, 왜도 값은 
–0.10~-0.03으로 ±2 이내에 분포하였고, 첨도 값은 –
0.22~1.39로 2 이하에 분포하여 모두 정규분포의 가정
을 만족하였다. 본 연구에서 사용된 연구변수의 평균 및 
정규성 검증 결과는 Table 2와 같다.

대상자의 환자활성화, 의료진 신뢰와 공유의사결정 간
의 상관관계를 분석하였으며, 그 결과는 Table 2와 같
다. 환자활성화는 의료진 신뢰(r=.17, p=.020), 공유의
사결정(r=.35, p=<.001)과 양적 상관관계가 있었고, 의
료진 신뢰와 공유의사결정(r=.42, p=<.001)은 양적 상관
관계가 있었다. 즉 환자활성화 정도가 높을수록 의료진 
신뢰 정도와 공유의사결정 참여 정도가 높았다. 또한 의
료진 신뢰 정도가 높을수록 공유의사결정 참여 정도가 
높은 것으로 나타났다.

3.3 의료진 신뢰와 공유의사결정의 관계에서 환자활
    성화의 조절효과

의료진 신뢰가 공유의사결정의 관계에서 환자활성화
의 조절효과 검정을 위해 PROCESS Macro Model 1를 
사용하였다. 또한, 독립변수와 조절변수 상호작용항의 
다중공선성을 제거하기 위한 변수의 평균 중심화를 실시
하였으며, 공유

의사결정에 영향을 미치는 결혼상태를 통제한 상태에
서 부트스트래핑(bootstrapping)방법을 통해 95% 신뢰
구간을 분석하여 조절효과 크기의 유의성을 확인하였다. 
그 결과는 Table 3과 같다.

의료진 신뢰는 공유의사결정에 유의한 영향을 미치며
(β=.32, p=.045), 환자활성화도 공유의사결정에 유의한 

영향을 미치는 것으로 나타났다(β=.32, p=.024). 의료진 
신뢰와 환자활성화의 상호작용변인(β=.25, p=.019)을 
추가한 모형의 설명력은 28%로 통계적으로 유의하였으
며(F=23.65, p=<.001), 의료진 신뢰와 공유의사결정 모
형의 설명력에 비해 2%가 통계적으로 유의하게 증가하
였으며(R2=.02, p=.019), 의료진 신뢰와 공유의사결정
에 미치는 영향에서 환자환성화는 조절효과가 있는 것으
로 나타났다.

환자활성화 수준에 따라 의료진 신뢰가 공유의사결정
에 미치는 영향력의 유의성 영역을 자세히 살펴보기 위
해 회귀선의 기울기가 집단별로 유의한 차이가 있는지에 
대한 조절효과 유의성을 추가 분석하였으며, 그 결과는 
Fig. 2, Table 4와 같다. 

환자활성화가 낮은 경우 유의하지 않았으나, 평균인 
경우와 높은 경우 의료진 신뢰와 공유의사결정 관계가 
모두 통계적으로 유의한 정적관계가 있는 것으로 나타났
다.

Table 3. Moderating Effect of Patient Activation of the 
Relationship between the Trust in Healthcare 
Professionals and Shared Decision Making

(N=186)

구분 β(SE) t (p) bootstrapping
95% CI

(Constant) 2.99(.03) 93.48 (.001) 2.94, 3.06

Trust in 
Healthcare

Professionals
0.32(.06) 5.62 (.045) 0.21, 0.43

Patient activation 0.32(.07) 4.40 (.024) 0.17, 0.46

Trust in 
Healthcare 

Professionals
X

Patient activation

0.25(.10) 2.36 (.019) 0.04, 0.49

Increase R2 
due to interaction R2=.02, F=5.59, p=.019

R2=.28, F=23.65, p<.001

SE=Standard Error; CI=Confidence Interval.
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Table 4. Moderating conditional indirect effects of the 
patient activation

(N=186)

Moderate variables Effect SE t (p) bootstrapping
95% CI

Patient
activation

-1SD 0.21 .08 1.91 (.056) -0.01, 0.28

M 0.32 .06 5.62 (<.001) 0.21, 0.43

+1SD 0.43 .07 6.05 (<.001) 0.29, 0.57
SD=Standard Deviation; M=Mean; SE=Standard Error; CI=Confidence 
Interval.

Fig. 2. Moderating Effect of the Patient Activation on
the Relationship between Trust in Healthcare 
Professionals and Shared Decision Making

4. 논의

본 연구는 대전시 소재 상급 종합병원에 제2형 당뇨병 
치료를 위해 내원하는 환자를 대상으로 공유의사결정, 
의료진 신뢰, 환자활성화 정도를 파악하고 이들 간의 관
계를 규명함으로써 공유의사결정의 활성화를 위한 중재
개발의 기초 자료를 제공하기 위하여 수행되었다. 

본 연구에서 대상자의 당뇨병 공유의사결정 정도는 총
점 0~5만점에 3.01점으로 나타났으며, 이는 직접적인 
비교는 어렵지만 본 연구와 동일한 도구를 사용하여 외
래진료를 받는 만성통증환자를 대상으로 공유의사결정에 
대한 환자의 인식을 연구한 Smith 등[12]의 평균 3.61
점으로 보고 된 것보다 낮은 수준이다. 본 연구의 평균 
연령은 56.9세였으며, Smith 등[12]의 연구의 평균연령
은 50세임을 고려할 때, 이러한 결과는 대상자의 일반적 
특성인 연령에 영향을 받은 것으로 보인다. 본 연구에서
는 청·장년의 공유의사결정이 상대적으로 유의하게 높았
으며, 이는 Schneider 등[34]이 일반외과 외래에 내원하
는 성인을 대상으로 연구한 결과 연령이 낮을수록 공유
의사결정의 선호도와 참여도가 높다고 보고한 연구와 일

치하였다. Devoe 등[35]의 연구에 따르면 고령의 환자
들은 의료진이 더 많은 시간을 할애하여 자신에게 맞는 
설명을 해주기를 원하지만, 청·장년층은 노년층과 비교
하여 의료정보를 더 쉽고 빠르게 획득할 수 있으며, 획득
된 정보를 바탕으로 자신의 의료문제에 대해 자발적으로 
의료진과 의사소통을 시작하는 경향이 있음을 보고하였
다. 따라서 연령에 따른 의사소통 방식과 공유의사결정 
유형의 차이를 추후 연구를 통해 파악할 필요가 있다. 또
한 서구에서는 대상자와 의료진간의 이루어지는 공유의
사결정에 대한 인식과 적용이 확산되고 있으나[13], 우리
나라 보건·의료환경에서의 공유의사결정은 생소한 개념
으로 현재의 국내의 보건·의료현실을 반영한 것으로 사
료된다.

본 연구에서 환자활성화는 100점 변환점수 71.2±11.27
점으로 이는 국내에서 당뇨병 환자를 대상으로 동일한 
도구를 사용한 선행연구[1]에서의 67.8점과 만성질환인 
관절염 환자를 대상으로 한 연구[27]에서 측정된 50.5점
보다 높았다. 이러한 차이점은 본 연구대상자의 교육수
준 분포가 선행연구[1]보다 고등학교 및 대학교 졸업 이
상자의 비율이 높았으며, Ahn[27]의 연구대상자의 연령
대보다는 더 낮았다. 이러한 교육수준과 연령대의 차이
로 인하여 질병 관리에 대한 관심과 책임감이 더 높게 나
타난 것으로 생각된다. 환자의 의료진에 대한 신뢰는 평
균 3.01점으로 중정도 이상으로 당뇨병 관련 교육을 받
은 대상자에서 의료진에 대한 신뢰가 더 높은 것으로 나
타났다. 질병관련 교육과 의료진에 대한 신뢰에 대한 연
구는 미비하여 직접 비교는 어렵지만, 약물을 포함한 질
병에 대한 지식이 높은 환자는 자신에게 처방된 처치 및 
약물에 관심을 보이는 정도가 더 높으며, 이러한 치료에 
대한 관심은 의료진과의 신뢰를 강화할 수 있다고 제시
한 선행논문[36]의 연구결과와 유사하다. 따라서 환자들
의 의료진 신뢰를 이끌어 내기 위해서 질병과 관련하여 
지식을 향상시킬 수 있는 교육을 보다 강조해야 할 것으
로 생각된다. 

본 연구에서 당뇨병 환자의 환자활성화 수준에 따라 
의료진에 대한 신뢰와 공유의사결정의 관계가 달라지는 
조절효과가 있었는데, 당뇨병 환자의 환자활성화가 높을
수록 의료진 신뢰와 공유의사결정의 관계에서 의료진 신
뢰가 공유의사결정에 미치는 영향력이 더 강하게 나타나
는 것을 의미한다. 이는 당뇨병 환자와의 면담을 통해 의
료진은 환자로부터 신뢰를 쌓으므로서 공유의사결정의 
참여를 활성화에 영향을 미칠 수 있음을 보고한 기존의 
연구[37]에서 더 나아가, 의료진 신뢰와 공유의사결정의 
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관계는 환자활성화 정도에 따라 달라진다는 점을 확인했
다는 점에서 의미가 있다. 본 연구와 직접적인 비교는 어
렵지만 Van 등[37]의 심장질환자를 대상으로 한 연구에
서 효과적인 자가관리를 위해 상호신뢰가 형성된 의료진
과 환자가 함께 목표를 설정하고 이를 이행하는 과정에 
있어 환자활성화 수준이 높을수록 설정한 목표의 이행에 
긍정적인 영향을 보인 결과와 유사하다. 따라서 환자가 
공유의사결정 참여를 통한 효과적인 자가관리를 위해서
는 의료진에 대한 환자의 신뢰와 더불어 환자활성화 수
준이 높아져야 함을 알 수 있다. 의료진 신뢰와 공유의사
결정의 관계에서 환자활성화에 대해 추가 분석한 결과 
환자활성화 수준이 낮을 때는 의료진에 대한 신뢰가 높
아도 공유의사결정에 영향을 미치지 않았다. 이는 당뇨
병 환자의 공유의사결정을 향상시키기 위해서는 의료진
에 대한 환자의 신뢰와 더불어 환자활성화를 중요성을 
시사한다. 환자활성화의 향상을 위해 의료진과 환자가 
효과적 의사소통하는 방법, 의료진에게 올바르게 질문하
기(Right Question Project)와 같은 환자대상의 교육프
로그램이 최근 개발되어 환자활성화 수준의 향상에 효과
적임을 제시한 국외연구[18]에 비추어 볼 때, 추후 국내 
상황에 맞는 환자활성화 촉진을 위한 영향요인 탐색연구
와 중재 프로그램 개발이 필요하다. 또한 당뇨병 환자의 
환자활성화 정도에 대해 구체적으로 사정하여 잘못된 지
식이나, 행동을 개선할 필요가 있음을 시사한다. 

본 연구의 제한점은 첫째, 한 지역의 상급종합병원 내
분비대사내과에 진료를 받는 당뇨병 환자 중 연구 참여
에 동의한 환자를 대상으로 하였기 때문에 연구결과를 
일반화하는 것에 한계가 있다. 둘째, 국내에서 관련 연구
가 많이 보고되지 않아 공유의사결정과 그에 영향을 미
치는 요인에 대해 설명하고 해석하는데 제한이 있을 수 
있다. 이러한 제한점이 있으나 본 연구는 만성질환인 당
뇨병 환자의 공유의사결정과 관련된 변수를 규명하고 인
과관계를 분석한 것에 의미가 있다. 이를 토대로 얻어진 
결과가 의료환경에서 환자중심의 의사결정에 이바지할 
수 있으며, 궁극적으로 환자에게 양질의 프로그램의 방
향을 제시하였다는 점에서 의의가 있다.

5. 결론

본 연구는 당뇨병 환자의 공유의사결정과 관련된 요인
으로 의료진 신뢰와 환자활성화 간의 인과관계를 예측하
기 위한 조절효과 모형을 구축하고 검정하였다. 의료진 

신뢰는 공유의사결정에 유의한 영향을 미쳐 환자의 의료
진 신뢰를 사정하여 의료진에 대한 부정적 인식을 개선
하고, 신뢰를 강화할 필요가 있다. 

환자활성화는 그 정도에 따라 의료진 신뢰와 공유의사
결정의 관계에 유의한 차이가 있는 것으로 나타났으며, 
의료진 신뢰와 공유의사결정 관계에서 환자활성화의 조
절효과를 확인하였다. 의료진 신뢰가 높아도 환자활성화 
정도가 낮다면 공유의사결정에 영향을 미치지 못하므로, 
공유의사결정 참여 증진을 위해서는 환자활성화 정도 향
상을 도모할 수 있는 중재 프로그램 개발이 필요하다. 

본 연구의 결과를 토대로 다음과 같이 제언하고자 한
다. 첫째, 연구자가 본 연구에서 사용한 의료진 신뢰와 
공유의사결정 도구를 국내 문화 상황에 맞게 번역 및 타
당도와 신뢰도를 확인하였다. 추후 국내 상황에 적합한 
의료진 신뢰와 공유의사결정 도구개발 연구를 제언한다. 
둘째, 본 연구는 한 지역에서만 국한된 연구로 추후 지역
을 확대한 후속 연구를 제언한다. 셋째, 당뇨병 환자의 
공유의사결정 참여 촉진을 위하여 의료진 신뢰와 환자활
성화에 중점을 둔 개인적, 사회적 전략 프로그램을 개발
할 것을 제언한다. 
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